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Tendencias de mortalidad por cancer cervicouterino
en las siete regiones socioeconomicas y en las
32 entidades federativas de México en los afos 2000-2008

Juan Jesus Sanchez-Barriga*
Direccion de Investigacion Operativa en Epidemiologia. Direccion General Adjunta de Epidemiologia. Secretaria de Salud, México, D.F.

Resumen

Obijetivo: Se determind la tendencia de la mortalidad por cancer cervicouterino (CaCu) a nivel nacional por entidad
federativa y region socioecondmica en el periodo 2000-2008. Métodos: Del Sistema Nacional de Informacion de la
Secretaria de Salud, se obtuvieron los registros de mortalidad por CaCu en el periodo 2000-2008. Esta informacion es
generada por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informdtica (INEGI), y tiene su origen en los certificados de
defuncion emitidos en el pais. Se identificaron los cddigos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 (CIE 10)
que corresponden a la causa bdsica de defuncién por CaCu. Se calcularon las tasas de mortalidad a nivel nacional, por
entidad federativa, y por region socioecondmica; también se compararon las tasas de mortalidad por CaCu mediante la
regresion de Poisson de las entidades federativas y las regiones socioecondmicas donde residieron las mujeres. Las
siete regiones socioeconémicas de México son un producto del INEGI y agrupan a las 32 entidades federativas de
acuerdo con indicadores que estdn relacionados con el bienestar, como son: educacion, ocupacion, salud, vivienda y
empleo. Resultados: Las entidades y region socioeconémica que presentaron la mayor fuerza de asociacion fueron
Colima, Veracruz y Yucatan; en estas entidades se observé en 2000 y 2008 un riesgo relativo (RR) de 1.67 intervalo de
confianza (IC) 95%: 1.11-2.25 y RR: 1.92, IC 95%: 1.29-2.85; RR: 1.85, IC 95%: 1.51-2.27 y RR: 191, IC 95%: 1.55-2.35;
RR: 2.24, IC 95%: 1.74-2.88 y RR: 1.90, IC 95%: 1.44-2.49, respectivamente, y la regidn 1 para 2001 y 2007 RR: fue de
141,1C 95%: 1.23-1.6 y RR: 1.38, IC 95%: 1.2-1.58, respectivamente. En el afio 2000 y 2008 el RR no fue estadisticamente
significativo para esta region. Conclusiones: En el periodo 2000-2008 las tasas de mortalidad por 100,000 mujeres
estandarizadas con la poblacion mundial disminuyeron de 13.3 a 8.6. Las entidades y la region que presentaron una
mayor fuerza de asociacion con la mortalidad por CaCu fueron Colima, Veracruz, Yucatéan y la regidn 1.

PALABRAS CLAVE: Céncer cervicouterino. Mortalidad.

Abstract

Objective: To determinate the trend of mortality from cervical cancer nationwide, by federative entities and socioeconomic
regions during the years 2000-2008. Methods: The records of mortality associated to cervical cancer for the period
2000-2008 were obtained from the National Information System of the Secretariat of Health. This information is generated
by the National Institute of Statistics Geography and Informatics through the death certificates issued all around the
country. The codes of the international disease classification 10 that correspond to the basic cause of death from
cervical cancer were identified. The rates of mortality nationwide, by federative entity and by socioeconomic region
were calculated. Through Poisson regression analysis was compared mortality rates from cervical cancer of the
socioeconomic regions and federative entities. The 7 socioeconomic regions were elaborated by the National Institute
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of Statistics, Geography and Informatics and include the 32 federative entities according to indicators that are related
to well-being such as education, occupation, health, housing and employment. Results: The federative entities and
socioeconomic region with the strongest association with mortality from cervical cancer in the period 2000-2008 were
Colima (RR: 1.67 IC 95%: 1.11-2.25 for the year 2000; RR: 1.92, IC 95%: 1.29-2.85 for the year 2008); Veracruz (RR: 1.85,
IC 95%: 1.51-2.27 for 2000; RR: 1.91, IC 95%: 1.55-2.35 for 2008); Yucatan (RR: 2.24, IC 95%: 1.74-2.88 for 2000; RR:
1.90, IC 95%: 1.44-2.49 for 2008); and region 1 (RR: 1.41,IC 95%: 1.23-1.6 for 2001; RR: 1.38, IC 95%: 1.2-1.58 for 2007).
In this region for the year 2000 and 2008 the RR was not statistically significant. Conclusions: Mortality rates per
100,000 women standardized using the world population decreased from 13.3 to 8.6 in the period 2000-2008. The
entities and region with the strongest force of association with mortality due to cervical cancer were Colima, Veracruz,

Yucatan and region 1.

KEY WORDS: Cervical cancer. Mortality.

Antecedentes

El CaCu es un problema de salud publica, ya que
es el tercer cancer mas comunmente diagnosticado y
la cuarta causa de muerte por cancer en las mujeres
en el mundo, representando el 9% (529,800) del
total de nuevos casos de cancer y un 8% (275,100)
del total de muertes por cancer entre las mujeres en
2008. Méas del 85% de los casos nuevos y muertes
referidos se presentan en pafses en desarrollo. En la
India, el pais mas poblado del mundo en 2008, se
registraron 77,100 muertes, lo cual represent6 el 27%
del total de CaCu a nivel mundial.

En el mundo las tasas de incidencia mas altas se
observan en el este, oeste y sur de Africa, asi como
la region sur-centro de Asia y América del Sur. Los
indices mas bajos estan en el oeste de Asia, Nueva
Zelanda, Australia y América del Norte'. En los Ultimos
anos, la incidencia y mortalidad por CaCu en EE.UU.
y otros paises desarrollados han disminuido notable-
mente?. En paises de Latinoamérica y el Caribe donde
se ha observado una disminucién de esta enfermedad
es México, Costa Rica y Chile3.

La poblacion femenina originaria de Latinoamérica
es considerada como de alto riesgo para desarrollar
CaCu. En 2008 se reportaron 68,220 casos nuevos,
fue la segunda causa en incidencia y mortalidad por
céancer ese afio; la tasa de incidencia y de mortalidad
por cada 100,000 mujeres fue de 23.5 y de 10.8, res-
pectivamente, mientras que el cancer de mama ocup6
el primer lugar con una tasa de incidencia de 39.7 y
mortalidad de 12.4%.

En México se proporciona atencion médica aproxi-
madamente a 9,000 mujeres con CaCu invasor y se
registran 4,000 muertes anualmente®. En 2008 se re-
porté una tasa de incidencia de 19.2 y de mortalidad
de 9.7/100,000 mujeres®.

Se han observado diferencias que existen en relacion
con la incidencia, cobertura de tamizaje, tratamiento,
sobrevida y mortalidad por cancer en la mujer®®. Se ha
identificado en poblaciones marginadas en aspectos
sociales, geograficos y econdmicos que tienen mayor
probabilidad de morir por canceres prevenibles, lo
cual se puede atribuir, entre otros factores, a que no
reciben un diagndéstico oportuno vy, por lo tanto, el
tratamiento es tardio®°,

La sobrevida en mujeres con CaCu esta fuertemen-
te influenciada por el factor socioeconémico, lo que
refleja la posibilidad de acceso a programas organi-
zados de deteccion precoz y tratamiento. Especial-
mente en las regiones en desarrollo, el control de este
cancer y de sus lesiones precursoras debiera tener un
importante impacto en la salud publica'.

En México existe una elevada morbilidad y mortali-
dad por CaCu debido a las disparidades sociales'.
Se ha observado que el lugar de residencia, grupo
étnico, nivel socioeconémico y acceso a la seguridad
social, entre otros factores, se encuentran asociados
a las mujeres que padecen CaCu'®',

Por la importancia que tiene el CaCu en México se
decidié determinar, en el periodo 2000-2008, las tasas
de mortalidad a nivel nacional, por entidad federativa,
region socioeconémica y establecer el RR entre la
entidad federativa de residencia y la regién socioeco-
noémica con la mortalidad por CaCu.

Métodos

Del Sistema Nacional de Informacion de la Secreta-
ria de Salud, se obtuvieron los registros de mortali-
dad por CaCu en el periodo 2000-2008; esta infor-
macion es generada por el INEGI, y tiene su origen
en los certificados de defuncién emitidos en el pais™. Se
incluyeron al estudio todos los registros de mortalidad
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Tabla 1. Regiones socioeconémicas de México

Region Entidades federativas
socioeconomica

1 Chiapas, Guerrero, Oaxaca

2 Campeche, Hidalgo, Puebla, San

Luis Potosi, Tabasco, Veracruz

3 Durango, Guanajuato, Michoacan,
Tlaxcala, Zacatecas

4 Colima, México, Morelos, Nayarit,
Querétaro, Quintana Roo, Sinaloa,
Yucatan

5 Baja California, Baja California Sur,

Chihuahua, Sonora, Tamaulipas

6 Aguascalientes, Coahuila, Jalisco,
Nuevo Ledn
7 Ciudad de México

INEGI.

en que la causa basica de muerte fue el CaCu, por lo
que se identificaron los cédigos de la CIE 10, que
corresponden a la causa bésica de la defuncién por
CaCu (C53: tumor maligno del cuello del utero; C53.0:
tumor maligno del endocérvix; C53.1: tumor maligno del
exocérvix; C53.8: lesion de sitios contiguos del cuello
del Utero; C53.9: tumor maligno del cuello del Utero,
sin otra especificacion).

Se obtuvieron las tasas crudas de mortalidad a nivel
nacional y ajustadas por edad'” por 100,000 mujeres,
tomando como poblacion estandar a la poblacion
mundial'® también se obtuvieron las tasas de mortali-
dad ajustadas por edad por 100,000 mujeres de cada
entidad federativa y de cada una de las siete regiones
socioeconémicas (Tabla 1) establecidas por el INEGI.
La poblacién que se utilizd para el ajuste de tasas fue
la poblacién nacional, estimada por el Consejo Nacio-
nal de Poblacion para los afios 2000-2008'°, también
se determind el RR y el IC 95% entre cada una de las
siete regiones socioecondémicas y cada entidad fede-
rativa de residencia, y la mortalidad por CaCu, me-
diante la regresion de Poisson. Para este analisis la
entidad federativa que se tomé de referencia fue Nue-
vo Ledn, puesto que es uno de los estados mas favo-
recidos econémicamente, ya que se encuentra ubicado
en la sexta posicion de las regiones socioecondémicas,
y presento la mortalidad mas baja por CaCu. Para las
regiones se consider¢ a la 7 como referencia por pre-
sentar la situacion méas favorable en las condiciones
econdmicas y sociales.

Las siete regiones socioeconémicas de México son
un producto del INEGI en el cual se presentan las
diferencias observadas en las condiciones econémicas
y sociales de la poblacion de México bajo la éptica del
XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000.
En las siete regiones socioeconémicas se agrupa a las
32 entidades federativas de acuerdo con indicadores
que estan relacionados con el bienestar, como son:
educacion, ocupacion, salud, vivienda y empleo. Las
entidades federativas clasificadas en una misma re-
gion tienen en promedio caracteristicas similares, es
decir, son homogéneas, mientras que las regiones son
diferentes entre si. En la regiéon 7 se encuentran las
entidades que, respecto al total de indicadores con-
siderados, presentan la situacion mas favorable; por
el contrario, la region 1 se compone de las entidades
que presentan la situacion menos favorable.

La metodologia que se utilizd para establecer las
regiones tuvo como objeto formar estratos con minima
varianza buscando agrupar a los elementos que mas
se parecieran entre sf 0 que estén méas cercanos, si-
guiendo un criterio de similitud establecido y que a su
vez permita diferenciar una region de otra. Entre las
técnicas utilizadas se encuentran las distancias de
Mahalanobis, y una combinacién entre el anélisis fac-
torial y el algoritmo de las k-medias?.

Se opté por el modelo de regresion de Poisson para
determinar la fuerza de asociacion entre las entidades
federativas, las regiones socioeconémicas de residen-
cia con la mortalidad por CaCu, ya que, como variable
dependiente, el nimero de defunciones tiene una dis-
tribucion de Poisson que toma valores enteros positi-
vos. La regresion de Poisson es equivalente a una
regresion de los logaritmos de las tasas de mortalidad.
Los coeficientes exponenciados permiten estimar el
RR de morir?!. Cabe mencionar que en el afio 2003
Palacio-Mejfa realiz6 un estudio que tuvo como objeti-
vo examinar las tasas de mortalidad por CaCu en
poblaciones urbanas y rurales y su relacion con facto-
res relacionados con la pobreza, durante el periodo
de 1990-2000. Para poder determinar el riesgo de
morir por CaCu en poblaciones rurales, urbanas y por
entidad federativa utilizo la regresion de Poisson®.

Se obtuvo el cambio anual medio a través del analisis
de regresion lineal simple. Mediante este andlisis es
posible determinar en el periodo de estudio si hay una
disminucién o incremento significativo en la mortalidad
por CaCu por entidad federativa y region socioecono-
mica por 100,000 mujeres/afio por término medio?.

Se manejaron los registros en el programa infor-
méatico ACCESS 2003, posteriormente los datos se
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Figura 1. Tasas crudas de mortalidad por cancer cervicouterino en México y ajustadas por edad por el método directo tomando como

estdndar a la poblacion mundial en 2000-2008.

exportaron al programa Number Cruncher Statistical
System (NCSS) 200124, en el cual se obtuvo la fuerza
de asociacion entre cada entidad federativa y region
socioecondmica de residencia, y la mortalidad por
CaCu, mediante el andlisis de regresion de Poisson.
Para la determinacion de las tasas de mortalidad ajus-
tadas por edad por entidad federativa y regién so-
cioecondmica se utilizd el programa Epidat version 3.1.
En el programa SPSS version 15 se realizd el analisis
de regresion lineal simple para determinar el cambio
anual medio en la tasa de mortalidad por CaCu por
entidad federativa y region socioeconémica en el pe-
riodo 2000-2008.

Resultados

Del afio 2000-2008 murieron en México 38,262 mu-
jeres por CaCu; durante este lapso de tiempo las tasas
de mortalidad por 100,000 estandarizadas con la po-
blacion mundial disminuyeron de 13.3 a 8.6 (Fig. 1).

En el periodo de estudio la tendencia de las tasas
de mortalidad en las entidades federativas fue hacia
la disminucion. Los estados que en general presenta-
ron las tasas de mortalidad mas altas fueron Chiapas,
Colima y Yucatan; en 2000 y 2008, en Chiapas se
observé una tasa de 34.2, IC 95%: 29.1-39.2 y 241,
IC 95%: 20.6-27.6; Colima de 26.4, IC 95%: 16.3-36.5
y 22.7, 1C 95%: 14.3-31.1, y Yucatan de 36, IC 95%:

29.4-42.6 y 21.4, IC 95%: 17-25.8, respectivamente
(Tabla 2).

El estado con la tasa de mortalidad mas baja fue
Nuevo Ledn; en 2000 y 2008, en este estado se obtu-
vo una tasa de 15.4, IC 95%: 12.5-18.3 y 10.9, IC 95%:
8.8-12.9, respectivamente (Tabla 2).

Los estados que presentaron la mayor disminucion
de la tasa estandarizada de mortalidad por CaCu por
100,000 en el periodo 2000-2008 fueron Tabasco (-1.94;
IC 95%: -2.99 - -0.9; p < 0.01), Yucatan (-1.92; IC 95%:
-2.64 - -1.2; p < 0.01) y Morelos (-1.8; IC 95%: -3.05
--0.55; p = 0.01) (Tabla 2). Los estados que presenta-
ron la menor disminucion en la tasa estandarizada mor-
talidad por CaCu por 100,000 fueron Nuevo Ledn
(-0.45; 1C 95%: -0.69 - -0.21; p < 0.01), Sonora (-0.51;
IC 95%: -0.91 - -0.11; p = 0.02) y la Ciudad de Méxi-
co (-0.57; IC 95%: -0.83 - -0.31; p < 0.01) (Tabla 2).

La region socioecondmica en la que se observaron
las tasas de mortalidad mas altas en el periodo de
estudio fue la 1; para esta region en el afio 2000 y
2008 se observo una tasa de 27.3, IC 95%: 24.9-29.7
y 20, IC 95%: 18.2-21.8, respectivamente. La region
que presento las tasas de mortalidad méas bajas en el
periodo 2000-2007 fue la regidn 7; las tasas observa-
das en el afio 2000 y 2007 para esta region fueron de
17.3, 1C 95%: 15.5-19.1 y 12.2, IC 95%: 10.8-13.6; vy
en 2008, la region 6 presento las tasas mas bajas con
12.2, 1C 95%: 11-13.4, respectivamente (Tabla 3).
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La region socioecondmica que presento la mayor dis-
minucion de la tasa estandarizada de mortalidad por
CaCu por 100,000 en el periodo 2000-2008 fue la region
4 (-1.16; IC 95%: —-1.42 - -0.89; p < 0.01) (Tabla 3).
La region socioecondémica que presentd la menor dis-
minucién de mortalidad por CaCu por entidad federa-
tiva en el periodo 2000-2008 fue la regién 7 (-0.57; IC
95%: -0.83 - -0.31; p < 0.01) (Tabla 3).

Mediante la regresion de Poisson se determiné la
fuerza de asociacion entre cada una de las entidades
federativas de residencia con la muerte por CaCu en
el periodo de estudio mencionado. Entre las entidades
que presentaron una mayor fuerza de asociacion con
la muerte por CaCu fueron Colima, Veracruz y Yuca-
tan; en estas entidades se observd en 2000 y 2008 un
RR de 1.67,1C 95%: 1.11-2.5y RR: 1.92, IC 95%: 1.29-
2.85; RR: 1.85, IC 95%: 1.51-2.27 y RR: 1.91, IC 95%:
1.55-2.35; RR: 2.24, IC 95%: 1.74-2.88 y RR: 1.90, IC
95%: 1.44-2.49, respectivamente (Tabla 4).

En el periodo de estudio no hubo una entidad en
particular que presentara una menor fuerza de asocia-
cién con la mortalidad por CaCu. Las entidades que
presentaron el menor riesgo fueron Coahuila 2000 y
2008, RR: 1.32, IC 95%: 1.01-1.73 y RR: 1.34, IC 95%:
1.02-1.76, respectivamente; Ciudad de México 2001,
RR: 1.33, IC 95%: 1.08-1.64; México 2002, RR: 1.3, IC
95%: 1.05-1.61; Jalisco 2003 y 2005, RR: 1.29, IC 95%:
1.04-1.61yRR: 1.33, IC 95%: 1.07-1.65, respectivamente;
Tamaulipas 2004, RR: 1.31, IC 95%: 1.02-1.69; Michoacan
2006 y 2007, RR: 1.34, IC 95%: 1.06-1.68 y RR: 1.32,
IC 95%: 1.05-1.67, respectivamente (Tabla 4).

También se determind la fuerza de asociacion entre
cada region socioeconémica de residencia y la muer-
te por CaCu, y se observo que la region 1 presento la
mayor fuerza de asociacion con la mortalidad por CaCu
en el periodo de estudio, excepto en 2005; los RR no
fueron estadisticamente significativos en 2000 y 2008.
En laregion 1. en 2001y 2007 el RR fue de 1.41, 1C 95%:
1.23-1.6 y RR: 1.38, IC 95%: 1.2-1.58, respectivamen-
te (Tabla 5).

En la region 3 en 2004 y 2008 se observo la menor
fuerza de asociacion con la mortalidad por CaCu con RR:
0.84, IC 95%: 0.73-0.96 y RR: 0.85, IC 95%: 0.74-0.97,
respectivamente; el resto de los anos en esta region
la fuerza de asociacion no fue estadisticamente signi-
ficativa (Tabla 5).

De la informacion analizada se eliminaron 263 regis-
tros; de éstos 48 porque se omitio la edad, y 215 re-
gistros de mujeres que fallecieron antes de 2000; sin
embargo, el certificado de defuncién se realizo en el
periodo 2000-2008.

Tabla 3. Tasas de mortalidad ajustadas* por edad, e IC 95% por region socioeconémica de residencia de las mujeres que fallecieron por CaCu en México, 2000-2008, y cambio anual

medio de la tasa de mortalidad estandarizada por edad e IC 95%

Cambio anual medio
por 100,000 habitantes/afo

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Region

e IC 95% y valor p
-1.01 (-1.39 - -0.63) p < 0.01

20
(18.2-21.8)

28.9 27 276 25.8 23.3 22 23.2
(24.7-29.3)  (25.3-29.9)  (23.6-28)  (21.3-254)  (20-23.9)  (21.3-25.2)

(26.5-31.3)

273
(24.9-29.7)

-0.99 (-1.28 - -0.69) p < 0.01

16.5
(15.3-17.6)

19
(17.8-20.3)

19.8
(18.5-21.1)

20.9 217
(20.3-23.1)

(19.5-22.2)

228
(21.3-24.2)

25.8 27
(21.2-24.1)

(24.2-07.4)

245
(22.9-26.1)

~0.95 (-1.19 - 0.7) p < 0.01

14.4
(13.1-15.8)

13.9
(12.5-15.2)

14.7
(13.2-16.1)

19.2 19.4 18.8 16.9 17.3
(177-212)  (17.2-205)  (15.3-185)  (15.8-18.9)

21.9
(20-23.8)

(17.5-21)
219
(20.4-23.4)

-1.16 (-1.42 - -0.89) p < 0.01

15.2
(14.1-16.3)

205 19.1 19.3 17.7 16.9
(17.7204)  (18206)  (165-189)  (15.7-18)

(19.1-21.9)

252
(23.5-26.8)

(13.9-16.1)

14.9 ~1.04 (-1.4 - -0.67) p < 0.01
(13.4-16.3)

15
(13.5-16.5)

16.3 16.2
(14.6-17.7)

(14.7-17.9)

16.4
(14.8-18)

234 19.9 18.3
(18.1-21.8)  (16.5-20.1)

(21.3-25.6)

21.8
(19.8-23.8)

-0.95 (-1.25 - -0.65) p < 0.01

12.2

(11-13.4)

13.8
(12.6-15.1)

15.2 14.2
(12.9-15.5)

(13.9-16.6)

15.6
(14.2-17.1)

16.6

(15.1-18.2)

16.6

(15-18.1)

18
(16.4-19.6)

217
(19.9-23.6)

~0.57 (-0.83 - -0.31) p < 0.01

12.9
(11.5-14.3)

12.2
(10.8-13.6)

12.5

(11.1-13.9)

12.6

(11.1-14)

15.4
(13.8-17)

14.7
(13.1-16.3)

14.9
(13.3-16.5)

15.4
(13.7-17.1)

17.3

(15.5-19.1)
*Tasa por 100,000 habitantes ajustada por el método directo usando como poblacién estandar a la poblacién nacional.
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Tabla 5. RR e IC 95% entre la region socioecondmica de residencia y la mortalidad por CaCu en México, 2000-2008, de

acuerdo con la regresion de Poisson

Regién 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
1 1.14 1.41 1.31 1.36 1,22 1.37 1.29 1.38 1.11
(1-13)  (1.23-16)  (1.15-1.5) (1.19-1.55) (1.07-1.38) (1.19-1.58) (1.13-1.48) (1.2-1.58)  (0.97-1.27)
2 1.16 1.34 1.24 1.25 1.08 1.42 1.27 1.29 1.03
(1.03-1.31) (1.18-1.51)  (1.1-1.4)  (1.1-1.41) (0.95-1.21) (1.25-1.62) (1.12-1.45) (1.13-1.46)  (0.91-1.16)
3 0.97 0.96 1.01 0.98 0.84 1.07 0.89 0.88 0.85
(0.85-1.1)  (0.84-1.1) (0.89-1.16) (0.85-1.12) (0.73-0.96) (0.93-1.23) (0.77-1.03) (0.76-1.01)  (0.74-0.97)
4 1.04 1.05 1.01 0.96 0.92 1.08 1 0.92 0.85
(0.93-1.17) (0.93-1.19) (0.9-1.15) (0.85-1.09) (0.82-1.04) (0.95-1.23) (0.88-1.14) (0.81-1.05)  (0.75-0.97)
5 1.08 1.2 1.1 1 0.85 1.04 1.05 0.98 0.92
(0.95-1.23) (1.05-1.38) (0.96-1.26) (0.87-1.14) (0.74-0.97) (0.9-1.2) (0.91-1.21) (0.85-1.13)  (0.8-1.05)
6 1.01 0.97 0.89 0.93 0.81 1.01 0.93 0.93 078
(0.89-1.15) (0.85-1.11) (0.78-1.02) (0.81-1.06) (0.7-0.92) (0.88-1.16) (0.81-1.07) (0.8-1.07)  (0.68-0.9)

La region 7 se tomé como valor de referencia para el anlisis de regresion de Poisson.

Discusion

El CaCu es una enfermedad que ha disminuido en
México en los ultimos afios; la tasa de mortalidad por
100,000 estandarizada con la poblacion mundial en
2000 fue de 13.3, y en 2008 fue de 8.6 (Fig. 1). Las
tasas de mortalidad por CaCu posiblemente continua-
ran con tendencia a la baja, ya que en general se ha
observado que la aplicacion del tamizaje de forma
adecuada ha contribuido a disminuir la incidencia y
mortalidad por esta enfermedad en el mundo en los
Gltimos 50 afios™?.

En los pafses desarrollados se ha observado una
disminuciéon de la mortalidad por CaCu, y ésta se
encuentra asociada con el porcentaje de poblacion
incluida en los programas de tamizaje. En los paises
en desarrollo los programas de tamizaje basados en
la citologia no han tenido el éxito deseado en la de-
teccion temprana del CaCu, debido a que se requieren
multiples visitas para obtener las muestras de citologia,
realizar la colposcopia, obtener las biopsias, comunicar
el diagnostico y tratamiento en el caso de lesiones
preneoplasicas. Ademas, no se tiene la infraestructura
necesaria para el transporte de las muestras, algunas
veces desde areas remotas; y no existen los suficientes
laboratorios con el control de calidad adecuado para
el procesamiento e interpretacion de las muestras;
ademas, hay escasez de hospitales para el manejo de
las pacientes con diagnéstico de CaCu.

En Latinoamérica y el Caribe el impacto de los pro-
gramas de tamizaje en la mortalidad se desconoce?.

En 1974 se estableci6 en México el Programa Nacional
de Deteccion de Cancer Cervicouterino?’, y desde
1992 se ha observado una disminucion discreta pero
sostenida de la mortalidad por esta enfermedad?®.

Algunos factores socioecondémicos han sido identi-
ficados como determinantes en la mortalidad por
CaCu. En América Latina se ha observado una asocia-
cién directa entre la tasa de natalidad y la mortalidad
materna, y una relacion inversa con el producto in-
terno bruto®,

En este trabajo se determind la fuerza de asociacion
entre cada region socioecondémica de residencia y la
muerte por CaCu, y se observé que la region 1 pre-
sentd la mayor fuerza de asociacion con la mortalidad
por CaCu en el periodo de estudio. Para esta region,
en 2001 y 2007 el RR fue de 1.41, IC 95%: 1.23-1.6y
RR: 1.38, IC 95%: 1.2-1.58, respectivamente (Tabla 5).
La region 1 esté integrada por los estados de Guerrero,
Chiapas y Oaxaca, que son entidades con el nivel
socioeconémico mas bajo del pais (Tabla 1). En otros
trabajos realizados en México se han observado resul-
tados parecidos. Palacio-Mejia®® analizé las diferen-
cias regionales en la mortalidad por cancer de mama
y cérvix en México entre 1979-2006, para lo que se
consideraron cuatro regiones de México (norte, sur,
centro y centro-norte), y observéd que las que vivieron
en la region sur (Morelos, Chiapas, Guerrero, Oaxaca,
Campeche, Quintana Roo, Tabasco y Yucatan) pre-
sentaron mayor riesgo de morir; para esta region, en
2000 el RR fue de 1.22, IC 95%: 1.14-1.30, y en 2006
RR: 1.23, IC 95%: 1.15-1.31.
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En otros paises se ha estudiado la influencia del
nivel socioeconémico en la morbimortalidad por CaCu
y se han encontrado resultados parecidos a los ob-
servados en este trabajo. Singh® llevd a cabo un
estudio en EE.UU. en el periodo 1975-2000 que tuvo
como objetivo analizar la influencia del area socioeco-
noémica en la supervivencia, fase de diagnostico y en
la mortalidad por CaCu, y encontré que la incidencia
y las tasas de mortalidad por CaCu se incrementaron
con el aumento de la pobreza y la disminucion en la
educacion. En mujeres de nivel socioeconémico bajo
con mayor frecuencia se diagnostico el CaCu en fases
tardias y se observo una baja sobrevida. La sobrevida
a 5 afnos en las mujeres diagnosticadas en estadios
avanzados del CaCu fue, aproximadamente, 30% menor
en mujeres de nivel socioeconémico bajo que en las
de nivel socioeconémico alto.

En México, en 1990 se reportd un subregistro de
muertes del 14.3%%, mientras que en el periodo 1999-
2001 fue del 13.7%3', por lo que la mortalidad por
CaCu podria ser mayor. Es importante mencionar que
no hay mecanismos de control de calidad de la infor-
macion contenida en los certificados de defuncion.
Los puntos anteriores constituyen limitantes de este
trabajo.

En este estudio, en el periodo 2000-2008, identifi-
camos una disminucion en la mortalidad por CaCu a
nivel nacional, por entidad federativa, y por region so-
cioecondmica, asi como entidades federativas y regio-
nes socioecondémicas que tienen una mayor fuerza de
asociacion con la mortalidad por CaCu. Esta informacion
nos permite plantear algunas preguntas relacionadas
con los factores implicados en las variaciones en la
mortalidad por CaCu de una entidad a otra.

En resumen, en el periodo 2000-2008 las tasas de
mortalidad por 100,000 mujeres estandarizadas con la
poblacion mundial disminuyeron de 13.3 a 8.6. Las
entidades y la region que presentaron una mayor fuerza
de asociacion con la mortalidad por CaCu fueron
Colima, Veracruz y Yucatén, y la region 1.
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